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Czy echokardiografia 3D zastąpi tomografię komputerową w diagnostyce perforacji 
mięśnia sercowego u pacjentów z implantowanymi urządzeniami elektrycznymi? 
Has computed tomography been replaced by three-dimensional echocardiography in the 
diagnosis of myocardial perforation in patients with implanted electrical devices? 
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Przedstawiamy dwa przypadki pacjentów, u których doszło do perforacji mięśnia sercowego 
po implantacji układu stymulującego serce. Pierwszym jest 81-letnia kobieta z zespołem 
tachy-brady w wywiadzie, u której mimo podejrzenia perforacji w echokardiograficznym 
(echo) obrazowaniu 2D w tomografii komputerowej nie potwierdzono problemu, a 
ostatecznie po kilku latach doszło do ujawnienia objawów klinicznych związanych z 
perforacją, ewidentnie potwierdzoną w badaniu echo 3D. W drugim przypadku u 62-letniego 
mężczyzny z implantowanym z powodu bloku przedsionkowo-komorowego stymulatorem 
serca badanie echo 3D pozwoliło na ewidentne postawienie rozpoznania. Przedstawione 
przypadki mają na celu zwrócenie uwagi na potencjalną wartość echokardiografii 3D w 
diagnostyce tego typu powikłań. 





Jednym ze stosunkowo rzadkich, lecz potencjalnie letalnych powikłań implantacji urządzeń 
elektrycznych serca, zarówno rozruszników (PM, pacemaker), jak i kardiowerterów-
defibrylatorów (ICD, implantable cardioverter defibrillator), jest perforacja mięśnia prawej 
komory (RV, right ventricle) serca. Występuje ona w z częstością od 0,3% do 1,2% ogólnej 
liczby implantacji [1]. Stale wzrastająca liczba tych zabiegów prowadzi nieuchronnie do 
wzrostu liczby tych powikłań mogących dawać szereg różnych objawów albo być zupełnie 
bezobjawowymi, co jednak nie oznacza, że pacjent nie jest zagrożony [2]. Diagnostyka 
perforacji serca może być wyzwaniem, szczególnie w przypadku, kiedy nie doprowadza do 
tamponady serca. Standardowe badanie echokardiograficzne (echo) metodą dwuwymiarową 
(2D, two-dimensional) często jest niewystarczająca, aby właściwie zwizualizować 
przemieszczenie elektrody, a za metodę referencyjną, pozwalającą na ostateczne rozpoznanie, 
jak dotychczas uznawano tomografię komputerową (CT, computed tomography). Poniżej 
zaprezentowano 2 przypadki z Kliniki Kardiologii i Elektroterapii Serca Gdańskiego 
Uniwersytetu Medycznego, których celem jest pokazanie potencjalnej roli echo (echo) 




Pierwszym jest przypadek 81-letniej kobiety z zespołem tachykardia–bradykardia w 
wywiadzie, u której implantowano stymulator serca typu DDDR. Po zabiegu chora nie 
zgłaszała żadnych dolegliwości, a kontrola PM nie wykazała żadnych nieprawidłowości. W 
wykonanym po implantacji badaniu echo 2D wysunięto podejrzenie tak zwanej suchej 
perforacji — końcówka elektrody przechodziła przez całą ścianę RV, wychodząc poza nią na 
około 2 mm; w tym miejscu zlokalizowany był dyskretny wysięk w worku osierdziowym i 
niewielka warstwa włóknika. Badanie CT klatki piersiowej nie potwierdziło jednak 
rozpoznania. Pacjentka została wypisana do dalszej kontroli ambulatoryjnej. W badaniu echo 
wykonanym po roku zwizualizowano podobny jak wcześniej obraz, natomiast w dodatkowo 
wykonanej rekonstrukcji 3D uzyskano obraz ewidentnego przejścia elektrody przez mięsień 
sercowy oraz obraz unoszenia się osierdzia podczas skurczu tuż nad elektrodą (ryc. 1), co 
czyniło rozpoznanie perforacji oczywistym. Dodatkowo pacjentka zaczęła zgłaszać 
występujące od około 3 miesięcy kłucia w okolicy serca. Ostatecznie chorą zakwalifikowano 
do usunięcia perforującej elektrody i implantacji nowej, uzyskując zarówno ustąpienie 
powyższych zmian w echo, jak również dolegliwości klinicznych. 
 
 Rycina 1. Obrazowanie 3D (full volume) z wykorzystaniem funkcji flexi-slice (GE Vivid 9, 
głowica 4V). Żółta strzałka wskazuje miejsce przejścia elektrody przez mięsień prawej 
komory oraz unoszenie się osierdzia: A. Wizualizacja osi długiej lewej komory; B. 




Rycina 2. Elektrokardiografia 62-letniego pacjenta wykonana w okresie występowania 
zgłaszanych przez niego dolegliwości. Stymulacja przedsionkowa, 72/min, normogram, 
uniesienia odcinka ST oraz obniżenia odcinka PR w odprowadzeniach I, II, aVL, aVF oraz 
V3–V6 
 
Drugi przypadek dotyczy 62-letniego mężczyzny z blokiem przedsionkowo-
komorowym w wywiadzie oraz implantowanym układem stymulującym serce DDDR. W 3. 
dobie po zabiegu pacjent zgłosił ostry ból w obrębie klatki piersiowej; w elektrokardiografii 
(EKG) zanotowano, dotąd nieobecne, uniesienia odcinka ST oraz obniżenia odcinka PR w 
odprowadzeniach I, II, aVL, aVF oraz V3–V6 (ryc. 2), dodatkowo obserwowano wzrost 
stężenia białka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein) do 180 mg/l. Nie stwierdzono 
nieprawidłowości w zakresie parametrów pracy wszczepionego urządzenia. Badanie 
radiologiczne (RTG) klatki piersiowej bez cech odmy oraz patologicznego przemieszczenia 
elektrod stymulatora. W badaniu echo 2D wysunięto podejrzenie perforacji — końcówka 
elektrody była zlokalizowana głęboko w ścianie RV, dodatkowo obecna była niewielka 
warstwa włóknika oraz płynu w worku osierdziowym. W obrazowaniu 3D uwidoczniono 
elektrodę wychodzącą poza wolną ścianę RV na długości około 8 mm (ryc. 3), co czyniło 
rozpoznanie perforacji ewidentnym, a wykonywanie badania CT uznano za zbędne. 
Dokonano usunięcia perforującej elektrody oraz implantacji nowej, uzyskując całkowite 
ustąpienie dolegliwości oraz szybką normalizację opisanych wyżej nieprawidłowości. 
 
 
Rycina 3. Obrazowanie 3D full volume (GE Vivid 9, głowica 4V). Żółta strzałka wskazuje 





Perforacja mięśnia sercowego należy do potencjalnie śmiertelnych powikłań, prowadząc do 
nagłego zgonu w mechanizmie tamponady worka osierdziowego. Niestety, rozpoznanie tego 
groźnego powikłania nie zawsze jest proste. Objawy kliniczne towarzyszące perforacji 
mięśnia sercowego elektrodą implantowanego urządzenia mogą być bardzo zróżnicowane, 
najczęstszymi z nich jest ból w klatce piersiowej, duszność, kołatania serca; należy jednak 
pamiętać, że niekiedy pacjent nie prezentuje żadnych objawów [3]. Poza objawami 
klinicznymi, w diagnostyce perforacji pomocnymi mogą być RTG klatki piersiowej, obraz 
EKG, kontrola wszczepionego urządzenia wykazująca nieprawidłowości w jego pracy, echo 
2D, a ostatecznego rozpoznania dotychczas dokonywano na podstawie badania CT. Powyższe 
opisy przypadków pokazują, jak różnorodna może być manifestacja kliniczna u pacjenta z 
perforacją — od bezobjawowej do budzących ogromne wątpliwości objawów. Dodatkowo 
wykonane badania również nie zawsze były pomocne. W drugim z opisywanych przypadków 
nie wykazano jakichkolwiek nieprawidłowości parametrów pracy PM pomimo wyjścia 
elektrody o około 8 mm, co mogło być mylące dla klinicysty. U obu przedstawionych 
pacjentów nowoczesna technika echo, oparta na obrazowaniu 3D, okazała się najważniejszym 
badaniem potwierdzającym rozpoznanie groźnego powikłania, jakim jest perforacja. Ze 
względu na nieinwazyjność tego badania, jak również jego rosnącą dostępność na oddziałach 
szpitalnych, należy się spodziewać, że metoda ta istotnie zmniejszy liczbę badań CT, a może 
nawet je zastąpi w stawianiu ostatecznej diagnozy perforacji mięśnia sercowego w wyniku 




Echokardiografię 3D należy uznać za metodę bardzo obiecującą w zakresie rozpoznawania 
perforacji serca przez elektrody urządzeń wszczepialnych, co może się przyczynić do 
zmniejszenia konieczności wykonywania CT lub być nawet jedyną metodą diagnostyczną 
tego rodzaju perforacji w niektórych przypadkach. Skutkiem tego może być szybsze 
postawienie właściwej diagnozy, uniknięcie narażania chorych na promieniowanie 
rentgenowskie oraz obniżenie kosztów hospitalizacji takich pacjentów, co w dobie 
nowoczesnej medycyny ma istotne znaczenie. 
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We present two cases of patients who have had myocardial perforation due to implantation of 
the cardiac stimulating system. The first is an 81-year-old woman with a history of tachy-
brady syndrome, in whom despite the suspicion of perforation in 2D echocardiographic 
(ECHO) imaging, computed tomography did not confirm the problem, and eventually after a 
few years clinical symptoms associated with perforation were revealed, which was clearly 
confirmed in the ECHO 3D study. In the second case, in a 62-year-old man with a pacemaker 
implanted because of atrioventricular block, 3D ECHO allowed for an evident diagnosis. The 
presented cases aim to draw attention to the potential value of 3D ECHO in the diagnosis of 
this type of complication. 
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